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ABSTRAK 
 ASUHAN KEPERAWATAN PADA  Tn. W.B  DI  RUANGAN ASOKA RSUD 
PROF. DR.W.Z JOHANNES KUPANG 
                        EMERENSIANA H. SUBANG  DI BIMBING OLEH  
SIMON SANI KLEDEN,S.Kep.,Ns.M.Kep dan FEBTIAN C. NUGROHO. S.Kep.,Ns.,MSN 
Kanker penis merupakan karsinoma sel skuamosa dari epitel gland penis 
atau permukaan dalam preputium yang jarang terjadi pada laki-laki. Pathogenesis 
kanker pada penis hingga saat ini belum diketahui secara pasti, namun faktor yang 
diduga banyak dikaitkan dengan karsinoma penis diantaranya berupa sirkumsisi 
yang tertunda pada masa anak-anak, serta infeksi HPV (Human papiloma virus).  
Tujuan studi kasus ini untuk melaksanakan dan mendapatkan gambaran tentang 
asuhan keperawatan pada pasien dengan kanker penis meliputi: pengkajian, 
diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan dan 
evaluasi keperawatan. 
Metode yang digunakan metode wawancara dengan pendekatan studi kasus, 
yang dilakukan di Ruang Asoka RSUD Prof. Dr.W. Z. Johannes Kupang. Lama 
penelitian 4 hari, waktu dimulai sejak tanggal 25 juni 2018 sampai dengan 28 juni 
2017. Subyek penelitian pasien Kanker Penis ini adalah Tn. W.B. dengan teknik 
wawancara, Observasi dan pemeriksaan fisik pada sistem tubuh, serta studi 
dokumentasi. 
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 4x24 jam didapatkan pasien 
masih merasakan nyeri,tidak ada napsu makan. Masalah nyeri akut berhubungan 
dengan faktor keganasan penyakit, ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh berhubungan dengan asupan nutrisi yang tidak adekuat, 
kerusakan intgritas kulit berhubungan dengan tirah baring yang lama, dan infeksi. 
Kata kunci : Asuhan Keperawatan, Kanker Penis 
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BAB 1 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang Masalah  
Kanker penis merupakan karsinoma sel skuamosa dari epitel gland 
penis atau permukaan dalam preputium yang jarang terjadi pada laki-laki. 
Pathogenesis kanker pada penis hingga saat ini belum diketahui secara pasti, 
namun faktor yang diduga banyak dikaitkan dengan karsinoma penis 
diantaranya berupa sirkumsisi yang tertunda pada masa anak-anak, serta 
infeksi HPV (Human papiloma virus). 
Dalam perawatan pasien dengan kanker penis, banyak permasalahan 
yang ditemukan, permasalahan tersebut yaitu nyeri yang bersifat kronis, 
gangguan makan, gangguan infeksi dan kerusakan integritas kulit. 
Permasalahan-permasalahan ini tentunya harus ditangani dengan baik 
menggunakan pendekatan proses keperawatan sehingga permasalahan yang 
ada dapat dikurangi atau diatasi. Manajemen umum perawatan pada pasien 
dengan kanker penis yaitu meliputi: Penanganan terhadap masalah nyeri 
dapat dilakukan degan menggunakan tindakan mandiri perawat dan 
kolaborasi seperti pemberian analgetik. Selanjutnya pada masalah gangguan 
pola makan perawat dapat membantu kebutuhan nutrisi pasien dengan cara 
memberikan motivasi kepada pasien untuk makan makanan yang bergizi, 
memberikan makanan yang bervariasi, menganjurkan pasien untuk makan 
sedikit demi sedikit, pada kasus pasien yang tidak sadar di berikan makanan 
melalui NGT, untuk masalah kerusakan integritas kulit tindakan mandiri 
yang dilakukan perawat yaitu memobilisasi pasien setiap 2 jam, untuk 
masalah infeksi tindakan yang dilakukan yaitu dengan perawatan luka. Bila 
masalah ini tidak dapat ditangani dengan baik maka akan menimbulkan 
dampak yang merugikan pasien sendiri sampai terjadi kematian.  
     Insiden kanker penis di Negara Eropa sangat rendah (0.1-0.9) % 
Sedangkan dinegara Uganda dan Paraguai, insiden sebanyak 4.2-4.4 %laki-
laki. Data di Asia bervarasi mulai dari 0.04%. Data di Indonesia (RS Hasan 
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Sadikin) pada tahun 1975-1984 didapatkan prevalensi 6 %. Umumnya usia 
terbanyak ditemukan di Indonesia pada usia 40-50 tahun (26.1 %) dengan 
mayoritas tidak memiliki riwayat sirkumsisi (47.8%) dengan letak lesi primer 
pada glans penis (18.8%). (WHO 2012). 
Penelitian sastro dihardjo dkk (2009) di RS Sangla Denpasar-Bali adalah 
sebanyak 72 kasus penderita kanker penis selama 12 tahun. Beberapa 
penelitian menduga karsinoma penis berkaitan dengan kebersihan individu 
dan efek karsinogenik dari smegma. Data pasien RS WZ Yohanes kupang 
khususnya diruang Asoka, data yang diambil yaitu 2016, 2017 dan 2018. 
Pada tahun 2016 kasus yang didapat diruang Asoka tidak ada, pada tahun 
2017 kasus yang didapat diruang asoka yaitu sebanyak 2 kasus, sedangkan 
tahun 2018 sebanyak 3 kasus. 
Untuk mendapat gambaran yang nyata dalam perawatan pada kanker penis 
maka dalam penulisan karya tulis ilmiah ini penulis mengambil judul masalah 
Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Kanker Penis. 
 
1.2 Tujuan Studi Kasus  
1.2.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu melakukan Asuhan keperawatan pada Tn. W. B 
dengan Kanker  Penis. 
1.2.2 Tujuan khusus  
1. Melakukan pengkajian pada Tn W.B dengan masalah kanker Penis 
2. Menegakkan diagnose pada Tn W.B dengan masalah kanker Penis 
3. Menyusun rencana keperawatan pada Tn W.B dengan kanker penis 
4. Melakukan tindakan keperawatan pada Tn W.B dengan kanker penis 
5. Melakukan evaluasi keperawatan pada Tn W.B dengan Kanker penis 
1.3 Manfaat Penulisan 
1.3.1 Manfaat Teori 
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Dapat di jadikan referensi sebagai pengembangan ilmu keperawatan 
khususnya asuhan keperawatan pada pasien dengan masalah Kanker 
Penis. 
1.3.2 Manfaat Praktis 
1.3.2.1 Bagi Penulis 
Menambah wawasan serta memperoleh pengalaman dalam 
mengamplikasikan hasil riset keperawatan khususnya studi kasus 
tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan 
masalah kanker penis dan sebagai bahan acuan bagi penulis 
selanjutnya dalam mengembangkan penulisan lanjutan terhadap 
pasien dengan masalah kanker Penis. 
1.3.2.2 Bagi Insititusi Pendidikan 
Hasil studi kasus ini dapat digunakan sebagai bahan acuan 
bagi pengembangan keilmuan khususnya diprogam Studi DIII-
jurusan keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang. 
1.3.2.3 Bagi Institusi RS. W.Z Yohanes kupang 
Hasil studi kasus ini diharapkan dapat menjadi bahan 
masukan dan evaluasi yang diperlukan dalam pelaksanaan 
praktek keperawatan terkhususnya pada pasien dengan kanker 
Penis. 
1.3.2.4 Bagi Pasien 
Agar dapat dijadikan sebagai pedoman untuk mengetahui 
lebih lanjut penyakit yang dialami. 
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BAB 2 
TINJAUAN PUSTAKA 
2.1 Konsep Kanker Penis 
2.1.1. Definisi  
Kanker adalah kelompok penyakit yang ditandai oleh pertumbuhan 
dan penyebaran sel abnormal yang tumbuh melalui batas normal, dan 
kemudian dapat menyerang bagian sebelah tubuh dan menyebar ke organ 
lain. Proses ini disebut metastasis. Metastatis merupakan penyebab utama 
kematian akibat kanker (Riskesdas 2012). Kanker adalah pertumbuhan sel 
yang tidak terkendali yang dapat menyusup ke jaringan sekitar kemudian 
menyebar ke area lain yang lebih jauh di dalam tubuh. Sebagian dari sel 
kanker dinamakan sesuai dengan bagian tubuh pertama kali sel kanker 
berasal (suryana 2015). Dalam keadaan normal, sel akan membelah diri 
jika ada pergantian sel-sel yang rusak dan telah mati. Sel kanker akan 
bertumbuh secara abonormal diluar kendali dan akan menyerang (tumbuh) 
dalam jaringan lain. (American Cancer Society). 
Kanker dapat menyebar ke kelenjar getah bening dan atau organ lain 
yang letaknya jauh (Diananda 2007). Kanker diklasifikasikan berdasarkan 
jenis jaringan dimana sel kanker itu berasal atau berdasarkan lokasi tubuh 
dimana kanker itu berkembang. Keganasan yang ditemukan pada kulit dan 
jaringan penis disebut kanker penis. Kanker penis adalah bentuk yang 
jarang dari kanker yang terjadi terutama pada pria yang tidak disirkumsisi 
atau disunat (American Society of Clinical Onkology). 
2.1.2 Anatomi dan fisiologi  
Pada pria, beberapa organ berfungsi sebagai bagian dari traktus 
urinarius maupun system reproduktif. Kelainan pada organ reproduktif 
pria dapat mengganggu fungsi salah satu atau kedua system. Akibatnya 
penyakit sisitem reproduksi pria biasanya ditangani oleh ahli urologi. 
System reproduksi pria terdiri dari 2 struktur luar dan struktur dalam. 
Struktur luar terdiri dari penis, skrotum, dan testis. Sedangkan struktur 
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dalam terdiri dari vas deferens, uretra, kelenjar prostat dan vesika 
seminalis (medicastore). Penis terdiri dari akar (menempel pada dinding 
perut badan merupakan bagian tengah dari penis), dan glans penis. Bagian 
utama dari penis disebut meatus dan kepala penis disebut glans (American 
kanker Society, 2012). Lubang uretra yaitu saluran tempat keluarnya 
semen dan air kemih terdapat dijung glans penis. Dasar glans penis disebut 
korona. Pada pria yang tidak disirkumsisi reputium (kulit depan) 
membentang mulai dari korona menutupi glans penis. 
Penis adalah organ seksual dan reproduksi pria yang diselubungi oleh 
kulit bagian kepala dan prepusium. Penis berbentuk bulat memanjang dan 
memiliki ujung berbentuk seperti kerucut (glans penis) yang dipenuhi 
serabut saraf sehingga akan membuat penis menjadi sangat peka dan 
sensitif. 
2.1.3 Etiologi  
Penyebab kanker penis adalah smegma (cairan berbau yang 
menyerupai keju yang terdapat di bawah kulit glans penis). Tetapi 
penyebabnya yang belum tentu diketahui. Kanker serviks pada pasangan 
seksual dapat meningkatkan berkembangnya kanker penis pada laki-laki. 
Dan rangkaian asam deoksi ribonukleat (DNA) HPV yang ditularkan 
melalui hubungan seksual telah teridentifikasi pada kanker penis. 
Kebanyakan keganasan penis adalah karsinoma sel. Skuamosa tingkat 
rendah (Pendit et al 2006). 
2.1.4 Patofisiologi  
Kanker penis biasanya dimulai dari lesi kecil pada glans atau kepala 
penis. Kanker penis berkisar dari putih abu-abu, tidak teratur exophytic, 
massa endofrit datar dan ulserasi. Sel kanker berangsung-angsur tumbuh 
secara lateral disepanjang permukaan penis dan bisa menutupi seluruh 
kelenjar serta preputium sebelum menyerang corpora dan keseluruhan 
batang penis. Semakin luas lesi, semakin besar kemungkinan invasi local 
dan metastatis nodal. Kanker penis mungkin papillary dan exophytic atau 
datar atau ulseratif. Jika kanker penis ini tidak diobatai secara dini maka 
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akan terjadi autoamputasi. Lesi papilaris dan colitis memiliki tingkat 
pertumbuhan yang serupa, tetapi lesi ulseratif cenderung bermestatasis 
kekelenjar getah bening dan hal ini berpengaruh terhadap tingkat 
kelangsungan hidup dimana lebih rendah dari 5 tahun. 
Ukuran kanker yang lebih besar dari 5 cm dan melibatkan lebih dari 
75% dari proses tersebut berasosiasi dengan prevalensi tinggi metasstatis 
nodal dan tingkat kelangsungan hidup lebih rendah tetapi hubungan yang 
berkonsisten antara ukuran kanker, kehadiran metastases inguinal node 
dan kelangsungan hidup belum didentifikasi. Fusia Buck, yang 
mengelilingi corpora, bertindak sebagai penghalang sementara. Jika 
kanker telah menembus Fisia Buck dan albunginea tunika, kanker telah 
dapat menyebar ke pembuluh darah dan bahkan secara sistemik. Metastatis 
ke kekelenjar getah bening femoral dan inguinal adalah jalur awal 
penyebaran kanker penis. Oleh karena crossover kelenjar getah bening 
maka sel kanker dapat menyebar secara bilateral ke kedus kelenjar getah 
bening inguinalis. 
Metastase pada simpul-simpul daerah inguinal menyebabkan 
terjadinya nekrosis kulit, infeksi kronis dan akhirnya kematian akibat dari 
sepsis atau perdarahan sekunder terhadap erosi kedalam pembuluh 
femoral. Metastase jauh dari sel kanker dapat menyerang hati, tulang, 
paru-paru atau otak. Karsinoma penis terjadi secara progresif dan terbukti 
berakibat fatal pada pasien yang tidak di obati dalam waktu 2 tahun 
(rosman 2011). 
2.1.5 Manisfestasi klinis  
Gejalanya berupa: 
a. Bengkak pada penis meskipun tidak dalam kondisi ereksi 
b. Terdapat tanda-tanda radang seperti nyeri atau terdapat luka pada 
penis dngan sebab yang tidak jelas 
c. Lesi yang sulit sembuh, papula, postula, tumbuhnya kutil atau 
veruka atau pertumbuhan exophytic. 
d. Perubahan warna pada kulit penis dapat menjadi tanda awalnya. 
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e. Terdapat benjolan pada lipat paha artinya terjadi pembesaran 
kelenjar getah bening pada daerah tersebut. Terkadang ditemukan 
suatu massa, ulceration, suppuration, atau perdarahan hemorage 
didaerah lipat paha karena metastasea. Kondisi ini menandakan 
bahwa stadium kanker sudah dalam taraf lanjut. 
f. Nyeri penis dan perdarahan penis. 
g. Penderita dengan kanker yang telah menyebar luas dapat 
mengeluh lemah, penurunan berat badan, kelelahan, lesi pada 
penis kemungkinan dapat berdarah. 
h. Banyak pria tidak periksa ke dokter sampai kanker mengerosi 
preputium dan menjadi berbau tidak sedap karena infeksi dan 
nkrosis (Ditob Anurogo, 2008). 
2.1.6 Faktor Resiko  
Pria yang tidak disirkumsisi saat lahir memiliki resiko lebih tinggi 
terkena kanker penis. Sirkumsisi adalah operasi dengan membuang 
preputium penis. Selanjutnya yaitu factor usia, kanker penis umunya 
diderita oleh pria usia 60 tahun ke atas. 
2.1.7 Klasifikasi  
Tumor primer (T0) 
 Tx : tumor primer tak dapat dinilai 
 To : belum menemukan tumor primer 
 Tis : karsinoma in situ 
 Ta : karsinoma verukosa nonifiltratif 
TI: Tumor menginvasi korpus kovernosa penis atau korpus kavernosa          
uretral 
 T3: Tumor menginvasi uretra atau prostat 
 T4: Tumor menginvasi jaringan sekitar 
Kelenjar limfe regional (N): 
 Nx: Kelenjar limfe regional tak dapat dinilai 
N0: Belum menemukan kelenjar limfe regional 
Ni: Metastasis soliter kelenjar limfe inguinal superficial 
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N2: Metasstatis multiple atau bilateral kelenjar limfe inguinal 
superficial 
N3: Mentastasis kelenjar limfe inguinal profunda atau Metastasis 
kelenjar limfe kavun pelfis. 
Kelenjar limfe regional adalah yang terdapat diregio inguinal superficial, 
inguinal profunda, parailiaka eksternal, parailiaka iternal dan kavum pelvis)   
 Metastasis jauh (M): 
 Mx : metastasis jauh tak dapat diniali 
 MO : belum menemukan metastasis jauh 
 MI : Metastasis jauh 
 Klasifikasi stadium  
 Stadium 0: Tis NO MO 
      Ta NO MO 
 Stadium 1: Ti NO MO 
 Stadium II: TI NI MI  
                          T2 N0-1 MO 
 Stadium III: T1 N2 MO 
       T2 N2 MO 
       T3 No-3 MO 
 Stadium IV: TO -3 N3 MO 
        T4 NO-3 MO 
                   TO-4 NO-4 MI 
2.1.8 Pengobatan  
Pengobatan kanker penis bervariasi, tergantung pada lokasi dan 
beratnya tumor. Pembedahan merupakan terapi yang paling sering 
dilakukan untuk kanker penis pada berbagai stadium. Kanker diangkat 
dengan saah satu cara eksisi local luar untuk membuang kanker kesebagaian 
jaringan normal tubuh  disekitarnya, amputasi penis dimana sebagian atau 
keseluruhan penis diangkat. Tindakan ini merupakan tindakan yang paling 
efektif untuk kanker penis. Pada amputasi penis sebagian (panektomi 
parsial). Sebagian dari penis diangkat dari pembedahan. 
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Biasanya panektomi persial dilakukan jika tumor terbatas pada area 
kecil diujung penis, pada stadium lanjut dilakukan panektomi total 
(keseluruhan penis diangkat) disertai uretrostomi (pembuatan lubang uretra 
baru didaerah perineum). Kemoterapidilakukan dengan mengkonsumsi 
obat-obat yang dapat menimbulkan sel-sel kanker, krim fluorouracil salah 
satu obat terapi yang dipakai dengan mengoleskan pada permukaan penis. 
Kadang digunakan untuk kanker penis yang hanya mengenai area sangat 
kecil pada penis. 
 
2.2 Konsep Asuhan Keperawatan  
2.2.1 Pengkajian  
1. Keadaan Umum  
Meliputi kondisi seperti/tingkat ketegangan atau kelelahan tingkat 
kesadaran kualitatif atau GCS dan respon vercal klien. 
2. Tanda-tanda Vital 
Meliputi pemeriksaan tekanan darah, pernapasan, nadi, dan suhu. 
3. Riwayat penyakit sebelumnya 
Ditanyakan sebelumnya apakah klien pernah menderita tumor atau 
keganasan lainnya. Ditanyakan apakah istrinya menderita Ca serviks 
karena dapat menjadi risiko untuk meningkatkan kejadian Kanker penis. 
4. Anamnesa  
a. Aktivitas dan istrahat 
1. Klien mengatakan mengalami nyeri sehingga mengganggu 
aktivitasnya. 
2. Klien Nampak meringgis ketika menggerakkan tubuhnya 
3. Klien mengatakan mengalami kelemahan dan keletihan 
4. Klien tampak lemah 
5. Klien mengatakan apabila merasa nyeri istrahatnya menjadi 
sedikit terganggu. 
b. Sirkulasi  
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1. Tekanan darah dapat meningkat (>120/80 mmHg) akibat nyeri 
yang dirasakan. 
2. Takikardi 
3. Akral dingin 
4. Klien mengalami perdarahan akibat luka terbuka pada penis. 
5. Terjadi peningkatan leukosit. 
c. Integritas ego 
1. Masalah tentang perubahan dalam penampilan dan kondisi fisik. 
2. Menyangkal atau menarik diri 
d. Eliminasi  
 Klien bisa mengalami gangguan eliminasi seperti nyeri berkemih 
dan kesulitan dalam berkemih. 
e. Makan/cairan 
1. Napsu makan klien menurun  
2. Berat badan klien menurun 
3. Kadar albumin klien menurun (<3,4 g/dl) 
f.  Sensori/neural 
Klien tidak mengalami gangguan neural, persepsi maupun sensori  
g. Nyeri atau kenyamanan 
1. Kien mengatakan merasakan nyeri  
2. Klien tampak tidak nyaman (posisi melindungi bagian yang 
nyeri) 
3. Klien tampak berhati-hati menggerakan tubuh yang nyeri  
4. Klien tampak gelisah 
h. Respirasi 
1. Tidak adanya sesak 
2. Tidak tanpa adanya penggunaan otot-otot bantu pernapasan 
3. Frekuensi pernapasan klien normal/meningkat 
i. Keamanan  
1. Klien mengatakan cemas  
2. Klien mengatakan merasa malu terhadap penyakit yang diderita 
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5.PemeriksaanFisik 
   a. Inspeksi  
1. Tampak adanya bekas pada penis 
2. Tampak adanya perubahan warna pada penis 
3. Tampak adanya kutil pada penis 
4. Tampak adanya lesi pada penis 
5. Tampak adanya nekrosis pada preputium dan berbau tak 
sedap 
6. Klien tampak meringgis akiba nyeri 
7. Apabila kanker sampai mentastase jauh maka klien 
tampak kurus  
b. Palpasi apakah adanya massa pada iguinal  
6. Pemeriksaan diagnostic/penunjang 
1. Pemeriksaan laboratorium  
2. Prosedur diagnostic 
a. Biopsi 
Biobsi diperlukan untuk menentukan perluasan tumor sehingga 
dapat direncanakan pengobatannya. Biopsy adalah 
pengangkatan dalam jumlah kecil jaringan untuk diperiksa 
dibawah mikroskop. 
b. Imaging Modalitas  
Direkomendasikan untuk mengetahui staging dari penyakit, 
untuk mengetahui tindak lanjutpasien, untuk menilai penyebaran 
(metastasez sel kanker) 
 
c. USG  
USG dilakukan untuk menilai keadaan luas dan respectability 
kanker penis, penilaian terhadap kelenjar getah bening, 
mendekteksi adanya metastase. 
d. CT SCAN 
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Dilakukan untuk penilaian kelenjar getah bening, limited utilitas 
dilesi primer. 
e. MRI 
Paling akurat dalam mendeteksi penyakit primer dan nodal. MRI 
menggunakan medan magnet, bukan x-ray, untuk menhasilkan 
gambar rinci dari tubuh. Sebuah media kontras dapat disuntikan 
kepembuluh darah pasien untuk menciptakan gambaran yang 
lebih jelas. 
f. Tomography Emisi Positron (PET) Scan 
Adalah cara untuk membuat gambar organ dan jaringan dalam 
tubuh.  
2.2.2 Diagnosa Keperawatan  
1. Nyeri kronis berhubungan dengan factor keganasan penyakit 
2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan asupan nutrisi yang tidak adekuat 
3. Infeksi 
4. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan luka inflamasi 
2.2.3 Intervensi keperawatan  
 Dalam perencanaan menggunakan Nanda NIC NOC (2016) yaitu: 
1. Untuk diagnosa Nyeri kronis berhubungan dengan factor keganasan 
penyakit outcome yang dilakukan adalah setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama dalam perawatan diharapkan pasien dapat 
mengontrol nyeri dengan indicator: Penampilan rileks, klien mengatakan 
nyeri berkurang, skala nyeri berkurang dari 5 (nyeri sedang) menjadi 
skala nyeri. 2 (nyeri ringan). Intervensi yang dilakukan adalah: Lakukan 
pengkajian nyeri komperhensif. Berikan informasi terkait penyebab 
terjadinya nyeri. Ajarkan teknik-teknik pengontrolan nyeri. Dorong 
pasien untuk memonitor nyeri dan menangani nyeri dengan tepat. 
Kolaborasi pemberian obat analgetik. 
2. Untuk diagnosa Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan asupan nutrisi yang tidak adekuat. Outcome yang 
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dilakukan adalah setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 
jam diharapkan pasien akan. Intervensi yang dilakukan adalah: Ciptakan 
lingkungan yang optimal pada saat mengkonsumsi makan (misalnya 
ruangan yang bersih bebas dari bau yang menyengat. Lakukan atau bantu 
pasien terkait dengan perawatan mulut sebelum makan. Pastikan 
makanan yang disajikan dengan cara menarik dan pada suhu yang paling 
cocok untuk konsumsi secara optimal. 
3. Untuk diagnosa Resiko Infeksi outcome yang dilakukan adalah setelah 
dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan infeksi 
tidak terjadi dengan kriteria hasil klien mampu mengidentifikasi dan 
berpartisipasi dalam pencegahan infeksi, dengan kriteria hasil tidak 
menunjukan tanda-tanda infeksi dan penyembuhan luka berlangsung 
normal. Intervensi keperawatan yang dapat dilakukan adalah: Cuci 
tangan sebelum melakukan tindakan. Pengunjung juga dianjurkan untuk 
melakukan hal yang sama untuk mencegah terjadinya infeksi silang. 
Monitor temperature untuk meningkatnya suhu, merupakan tanda 
terjadinya infeksi. Lakukan perawatan Luka. 
4. Untuk diagnosa kerusakan integritas kulit outcome yang dilakukan 
adalah setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam pasien 
akan mempertahankan keutuhan kulit dengan kriteria hasil. Intervensi 
yang dilakukan adalah: Anjurkan pasien untuk menggunakan pakaian 
yang longgar. Jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering. 
Memobilisasi pasien (ubah posisi pasien setiap 2 jam). Memandikan 
pasien dengan sabun dan air hangat. 
2.2.4 Implementasi  
Implementasi keperawatan disesuaikan dengan intervensi keperawatan. 
2.2.5 Evaluasi  
Evaluasi merupakan hasi akhir dari tindakan yang dilakukan. 
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BAB 3 
HASIL STUDI KASUS PEMBAHASAN 
3.1 Hasil studi kasus  
3.1.1 Pengkajian 
  Pengkajian dilakukan pada pasien bernama Tn W.B berumur 47 tahun.Tn 
W.B masuk rumah sakit pada tanggal 8 juni 2018, dengan diagnosa medis 
Kanker Penis. Pengkajian dilakukan pada tanggal 25 juni 2018 jam 08:0. 
Pasien masuk RS pada tanggal 08 juni 2018 jam 21:00 WITA, riwayat 
penyakit dahulu pasien mengatakan tidak pernah menderita penyakit yang ia 
alami, riwayat penyakit sekarang pasien mengatakan awalnya terdapat 
benjolan pada skrotum, kemudian benjolan tersebut mulai membesar dan 
pecah akhirnya pasien pergi ke RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang dan 
masuk di IGD pada tanggal 08 juni 2018 dengan keluhan nyeri pada penis. 
Saat ini pasien mengeluh nyeri pada luka dipenis, nyeri seperti ditusuk, saat 
bergerak berlebihan nyeri akan bertambah, nyeri tersebut hanya dibagian 
penis saja, nyeri terus menerus, skala nyeri 4 (nyeri berat), wajah pasien 
nampak meringgis kesakitan. Napsu makan tidak ada, pasien juga 
mengatakan terdapat luka pada penis 
  Selain itu pasien mengeluh tidak ada napsu makan sehingga BB pasien 
menurun dari 65 kg menjadi 55 kg. Terdapat luka dekubitus pada bagian 
bokong sebelah kanan. Dari pengkajian genogram orang tua klien sudah 
meninggal, orang tua istrinya masih hidup, pasien merupakan anak tunggal, 
kemudian menikah dengan Ny. K.B.H dan mempunyai 5 anak. Dimana anak 
pertamanya sudah menikah, anak 2,3,4,5 belum menikah dan tinggal serumah 
bersama mereka. Dari keturunan tidak ada anggota keluarga yang menderita 
penyakit seperti Tn. W.B. Hasil pemeriksaan fisik didapatkan tanda-tanda 
vital, TD: 140/90 mmHg, N: 110x/m, RR: 22 x//m, suhu 37x/m konjungtiva 
anemis, mukosa bibir kering, saat dipalpasi bagian abdomen teraba massa di 
kuadran kiri bawah dimana pasien tidak bisa BAB selama 1 minggu.  
 
 Hasil pemeriksaan labratorium pada tanggal 25 juni 2016  didapatkan: 
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1. HB: 8.2 g/dL  
2. Jumlah eritrosit 3.02 10ᵔ6 u/L 
3. Hematokrit 25. 4 L %, Jumlah leukosit 28.49 10ᵔ3 u/L 
4. Esinofil 0.1 L %,   
5. Neutrofil 88.5 %,  
6. Limfosit 5.4 L %,  
7. Jumlah neutrofil25.21 10ᵔ3 u/L, 
8. Jumlah monosit 1.69 10ᵔ3 u/L, PCT 0.40 H %.  
Terapi yang didapat katerolac 1 amp/iv, ranitidine 1 amp/iv Infus NaCl 
500 cc 20 tpm. 
3.1.2 Perumusan Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan ditegakkan berdasarkan data-data yang dikaji 
dengan menetapkan masalah penyebab dan data penunjang. Masalah 
keperawatan yang ditemukan adalah: 
1. Nyeri kronis berhubungan dengan factor keganasan penyakit. Data yang 
muncul yaitu: Pasien mengatakan merasa nyeri pada penis, nyeri yang 
dirasakan seperti tertusuk, nyeri tidak menjalar, nyeri dirasakan saat 
pasien melakukan pergerakan berlebihan. Saat dikaji Skala nyeri 4 
(nyeri berat), wajah pasien nampak meringgis kesakitan, hasil TTV: 
Nadi 110x/menit. 
2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan asupan nutrisi yang tidak adekuat. Data yang didapat yaitu: 
pasien mengatakan tidak ada napsu makan. Saat dikaji pasien hanya 
makan 3 senduk makan saja, porsi yang disediakan tidak dihabiskan, 
pasien Nampak kurus, mukosa bibir kering, pasien nampak pucat. 
Pasien mengalami penurunan BB dari 65 kg menjadi 55 kg. BBI: 60,3 
kg, IMT: 55. Hasil Lab: HB: 8.2 g/dL. 
3. Infeksi. Data yang didapat yaitu: terdapat luka nekrosis pada penis, luka 
tersebut seperti berbunga, mengeluarkan cairan pus dan bau busuk. Hasil 
Lab Jumlah Leukosit 28.49 10ᵔ3 u/L 
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4. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan tirah baring yang lama. 
Data yang didapat yaitu: pasien mengatakan terdapat luka pada daerah 
bokong sebelah kanan, saat dikaji luka tersebut 
  
3.1.3 Perencanaan Keperawatan 
    Dalam tahap perencanaan ada tujuan dan objektif rencana intervensi dan 
rasional. Untuk diagnosa pertama adalah nyeri kronis berhubungan dengan 
faktor keganasan. Tujuannya adalah setelah dilakukan tindakan keperawatan 
pasien akan bebas dari nyeri selama dalam perawatan. Dalam jangka waku 
1x 24 jam pasien dapat mengontol nyeri  dengan kriteria hasil klien 
mengatakan nyeri berkurang. Dengan Indikator mengenali kapan nyeri 
terjadi itervensi yang dilakukan adalah yang pertama Lakukan pengkajian 
nyeri yang komperhensif menggunakan skala nyeri 1-5 untuk menjelaskan 
tingkat nyeri yang dirasakan bertujuan untuk menentukan keefektifan obat, 
ajarkan teknik-teknik pengontrolan nyeri seperti relaksasi (teknik napas 
dalam) untuk meminimalkan atau mengurangi nyeri  informasi terkait 
penyebab terjadinya nyeri, Kolaborasi pemberian obat analgetik, 
memberikan obat anti nyeri yaitu katerolac 1x amp/iv. 
     Untuk diagnosa kedua yaitu ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh berhubungan dengan asupan nutrisi yang tidak adekuat. 
Dalam diagnosa ini hasil yang diharapkan yaitu pasien akan meningkatkan 
asupan nutrisi yang adekuat dengan kriteria hasil Keiginan untuk makan, 
pasien menghabiskan porsi yang disediakan. Intervensi yang dilakukan 
yaitu menciptakan lingkungan yang optimal pada saat mengkonsumsi 
makan (misalnya ruangan yang bersih bebas dari bau yang menyengat), 
melakukan atau bantu pasien terkait dengan perawatan mulut sebelum 
makan, memastikan makanan yang disajikan dengan cara menarik dan 
pada suhu yang paling cocok untuk konsumsi secara optimal, yang 
keempat memastikan diet mencankup makanan tinggi serat untuk 
mencegah konstipasi. 
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Untuk diagnosa kelima infeksi Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan diharapkan pasien akan bebas dari infeksi, hasil yang 
diharapkan yaitu tidak ada infeksi, menunjukan proses penyembuhan luka. 
Intervensi yang dilakukan yang pertama memonitor adanya tanda dan 
gejala infeksi,  yang kedua  membersihkan lingkungan yang baik sebelum 
di gunakan ke pasien, keempat mengajarkan cara mencuci tangan, yang 
kelima menganjurkan pengunjung untuk mencuci tangan sebelum kontak 
dengan pasien yang keenam memakai sarung tangan dalam setiap tindakan 
yang berhubungan dengan pasien yang ketujuh melakukan perawatan luka 
yang tepat Anjurkan pasien minum antibiotik yang dianjurkan dan yang 
kedelapan mengajarkan anggota keluarga dalam mencegah infeksi seperti 
menjaga kebersihan. 
Pada diagnosa kerusakan integritas kulit, setelah dilakukan 
tindakan keperawatan selama dalam perawatan diharapkan pasien tidak 
mengalami kerusakan integritas kulit. Dengan kriteria hasil integitas kulit 
yang baik bisa dipertahankan, tidak ada luka/lesi pada kulit, perfusi 
jaringan baik, menunjukan terjadinya proses penyembuhan luka. 
Intervensi yang dilakukan yaitu pertama anjurkan pasien untuk 
menggunakan pakaian yang longgar, yang kedua jaga kebersihan kulit 
agar tetap bersih dan kering, yang ketiga  mobilisasi pasien (ubah posisi 
pasien setiap 2 jam)  yang keempat memonitor kulit apakah ada 
kemerahan  dan yang kelima memandikan pasien dengan sabun dan air 
hangat. 
3.1.4 Implementasi keperawatan  
       Implementasi dilakukan setelah perencaan dirancang dengan baik. 
Tindakan keperawatan dimulai pada tanggal 25, juni 2018. Pada hari 
pertama implementasi keperawatan diagnose nyeri kronis berhubungan 
dengan factor keganasan penyakit. Tindakan yang dilakukan yaitu: (07:00) 
Mengkaji Nyeri menggunakan PQRST, (07:30) mengajarkan teknik 
relaksaksi (napas dalam), (08:00) mengkolaborasi pemberian analgetik 
(menginjeksi obat katerolac 1 ampul/iv).  
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        Diagnosa ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan asupan nutrisi yang tidak adekuat. Tindakan 
keperawatan yang dilakukan adalah: (08:10) menciptakan lingkungan yang 
optimal (membuat ruangan agar tetap bersih bebas dari bau yang 
menyengat), (08:10) menginjeksi ranitidine 1 ampul/iv, (08:15) menyuap 
pasien makan. 
      Diagnosa infeksi. Tindakan keperawatan yang dilakukan adalah: (08:40) 
mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan keperawatan, 
(08:45) merawat luka dengan tindakan steril.  
     Diagnosa kerusakan integritas kulit berhubungan dengan tirah baring 
yang lama. Tindakan keperawatan yang dilakukan adalah: (10:30) 
mengganti pakaian pasien dengan pakaian yang longgar, memobilisasi 
pasien (mengubah posisi setiap 2 jam) jam (10:40) miring kiri, (13:10) 
terlentang, (15:10) miring kanan dan seterusnya setiap 2 jam. 
      Untuk implementasi pada hari selasa, rabu dan kamis dapat di lihat pada 
lampiran. 
3.1.5 Evaluasi keperawatan 
   Tahap evaluasi merupakan tahap akhir dari proses yang digunakan untuk 
menialai keberhasilan asuhan keperawatan atas tindakan yang diberikan. 
Mahasiswa melakukan evaluasi pada setiap tindakan berdasarkan s diagnosa 
yang ditetapkan menggunakan metode SOAP. 
         Evaluasi hari pertama senin 25 juni 2018 jam (08:05)  untuk diagnose 
nyeri kronis berhubungan dengan factor keganasan penyakit hasil evaluasi 
yang didapat yaitu: S: pasien mengatakan masih merasakan nyeri pada 
penis, nyeri yang dirasakan tertusuk, nyeri tidak menjalar, nyeri dirasakan 
terus menerus. O: saat dikaji skala nyeri 4 (nyeri berat) wajah pasien 
Nampak meringgis kesakitan) Hasil TTV: nadi 120x/menit. A: Masalah 
belum teratasi. P: Intervensi dilanjutkan. 
   Untuk diagnosa ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh berhubungan dengan asupan nutrisi yang tidak adekuat hasil yang 
didapatkan yaitu: S: pasien mengatakan kurang napsu makan. O: saat dikaji, 
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pasien hanya makan 4 senduk makan saja, porsi tidak dihabiskan, mukosa 
bibir kering, klien Nampak pucat. A: Masalah belum teratasi. P: Intervensi 
dilanjutkan. 
Untuk diagnosa infeksi hasil yang didapatkan yaitu: S:-, O: saat dikaji 
luka tampak bersih, luka tersebut sudah ditutupi dengan balutan kassa steril. 
A: masalah teratasi sebagian. P: intervensi dilanjutkan. 
Untuk diagnosa ketiga kerusakan integritas kulit berhubungan 
dengan tirah baring yang lama. Hasil yang didapatkan yaitu: S:- . O: saat 
dikaji luka dekubitus sudah dibaluti dengan kassa, pasien terlihat tidur 
terlentang, kulit pasien nampak bersih dan kering. A: Masalah teratasi 
sebagian. P Intervensi dilanjutkan 
Untuk Evaluasi hari selasa, rabu dan kamis menggunakan SOAPIE 
dan dapat dilihat pada lampiran belakang.   
  
3.2. Pembahasan 
Dalam pembahasan akan diuraikan kesenjangan antara teori dan 
praktek. Menurut Potter & Perry (2001) dalam penilitian pada tahun 
(2005) diagnosa keperawatan yang muncul harus berdasarkan keluhan 
klien, dan ditambahkannya dalam penelitian bila pasien dalam proses 
penyembuhan cenderung masalah yang timbul tidak begitu kompleks 
seperti yang diharapkan. 
3.2.1 Pengkajian pada pada pasien dengan kanker Penis berdasarkan diagnosa 
yang ditemukan pada pasien:  
1. PengkajianNyeri pada pasien dengan kanker Penis 
Dalam melakukan Pengkajian nyeri dapat dilakukan dengan  
pengkajian menggunakan P,Q,R,S,T. karena dianggap lebih 
akurat dan lebih tepat. Hal ini di tambahkan oleh Smeltzer dan 
Barel dalam penilitiannya tahun 2002 tentang keefektifan 
pengkajian yang dilakukan dengan menggunakan metode 
pengkajian P,Q,R,S,T lebih efektif dan akurat karena lebih 
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mempermudah pengumpulan data seperti apa yang menimbulkan 
dan mencentuskan terjadinya nyeri.  
    Apakah nyeri bersifat tumpul, tajam, tertekan, di dalam 
permukaan?. Apakah pernah rasa nyeri seperti itu sebelumnya?. 
Apakah menyebar ke bagian tubuh yang lain?. Apa yang 
mempertambah nyeri atau memperburuk?. Seberapa parah nyeri 
dirasakan (skala nyeri). Apakah disertai dengan gejala seperti 
(mual, muntah, diaphoresis, pucat napas pendek, sesak dan 
tanda-tanda vital yang abnormal). kapan dimulai nyeri dan 
berapa lama, apakah nyeri di rasakan terus-menerus atau kadang-
kadang, nyeri biasanya muncul tiba-tiba atau bertahap. 
(Margaretha Ule Madja Wedho, 2013). 
     Pada Tn. W.B setelah di lakukan pengkajian pada tanggal 25 
Juni 2018 menggunakan pengkajian P,Q,R,S,T hasil yang di 
dapatkan adalah sebagai berikut:  klien mengatakan nyeri pada 
luka penis, nyeri yang dirasakan  seperti tertusuk-tusuk, rasa 
nyeri hanya dirasakan pada bagian penis dan tidak menyebar ke 
bagian tubuh lain, Skala nyeri 4 (nyeri berat). 
Dari hasil studi kasus ini untuk tahap pengkajian tidak di 
temukan adanya kesenjangan antara teori dan kasus nyata 
karena pada pengkajian dengan menggunakan pengkajian 
P,Q,R,S,T pada teori mampu diterapkan pada praktek nyata dan 
di nilai efektif dalam hasil yang diperoleh. 
2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan asupan nutrisi yang tidak adekuat. 
       Pengkajian Ketidakseimbangan nutrisi pada pasien dengan 
Kanker Penis. Pengkajian yang dapat dari Ketidakseimbangan 
nutrisi berdasarkan Nanda 2015-2017 yaitu: batasan karateristik 
berat badan 20% atau lebih dibawa ideal,dilaporkan adanya intake 
makanan yang kurang dari RDA (Recomended Daily Allowance), 
membran mukosa dan konjungtifa pucat, kelemahan otot yang 
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digunakan untuk menelan dan mengunyah, luka/inflamasi pada 
rongga mulut, mudah merasa kenyang sesaat setelah makan, 
persaan adanya ketidakmampuan untuk mengunyah makanan, 
kehilangan BB, tonus otot jelek. 
  Dalam kasun Tn W.B  tidak ada kesenjangan antara teori dan 
praktek karena pada kasus Tn W.B tidak terdapat batasan 
karakteristik pada teori. 
3. Pengkajian resiko infeksi pada pasien dengan kanker penis 
Menurut Effendi (1999) pengkajian pada klien kanker penis 
terkhususnya pada bagian luka tergantung pada penyebab luka 
yang mengakibatkan terjadinya abses. 
Pada kasus nyata TN.W.B saat di lakukan pengkajian terlihat 
luka pada area penis sehingga ditemukan kesenjangan antara teori 
dan praktik nyata di lapangan karena berdasarkan teori dan hasil 
pemeriksaan pada Tn W.B sudah terjadi infeksi. Oleh karena 
adanya luka pada penis. 
4. Pengkajian kerusakan integritas kulit pada pasien dengan kanker 
penis 
Pada pasien kanker Penis harus difokuskan, luka pada kulit, 
dan keterampilan perawatan mandiri yang mencakup keterampilan 
bertahan pada kanker Penis serta tindakan untuk mencegah 
komplikasi jangka panjang. Pengkajian kulit yang cermat, 
khususnya pada daerah-daerah yang menonjol dan pada bagian alat 
kelamin merupakan tindakkan yang penting. Pengkajian ini 
dilakukan untuk memeriksa  apakah kulit pasien kering pecah-
pecah, terluka dan kemerahan (Brunner & suddart,2015). 
Pada kasus Tn. W.B saat dilakukan pemeriksaan terdapat luka 
dekubitus pada bokong sebelah kanan, dan luka pada penis. Dari 
hasil tersebut tidak terdapat kesenjangan antara teori dan kasus. 
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3.2.2 Diagnosa keperawatan  
 Berdasarkan teori Nanda (2015), diagnosa keperawatan utama yang 
biasa terjadi  meliputi: 1). Nyeri kronis berhubungan dengan proses 
keganasan penyakit. 2). Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh b.d asupan nutrisi yang tidak adekuat. 3). Infeksi Berat. 5) kerusakan 
integritas kulit berhubungan dengan tirah baring yang lama. Hasil 
pengumpulan yang dilakukan oleh peniliti kepada Tn W.B pada tanggal 25 
Juni 2018 di ruangan Asoka RSUD Prof W.Z Johannes Kupang di 
temukan 4 diagnosa pada kasus kanker penis yaitu 1). Nyeri kronis 
berhubungan dengan proses keganasan penyakit. 2). Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan asupan nutrisi 
yang tidak adekuat. 3). infeksi. 4). Kerusakan integritas kulit berhubungan 
dengan tirah baring yang lama. 
Menurut Potter & Perry (2001) dalam penilitian pada tahun 2005 
diagnosa keperawatan yang muncul harus berdasarkan keluhan klien, dan 
ditambahkannya dalam penelitian bila pasien dalam proses penyembuhan 
cenderung masalah yang akan timbul tidak begitu kompleks seperti yang 
diharapkan. 
3.2.3 Intervensi keperawatan 
Dalam menyusun perencanaan tindakan keperawatan ini penulis 
melibatkan keluarga dalam penyusunannya yang disesuaikan dengan NOC 
(Nursing Outcomes Classification) dan NIC (Nursing Interventions 
Classification) (Margaretha Teli, 2018). Setiap hasil dari NOC (Nursing 
Outcomes Classification) digunakan untuk mengukur kedaan klien 
(individu, keluarga, kelompok, atau komunitas), sebelum dan sesudah 
intervensi dilakukan. Otcomes harus spesifik, dapat diukur, realistic, dan 
dapat dicapai.Outcomes diukur berdasarkan “a five point likert type scale 
(1-5)”, dimana 1 menyatakan negativ dan 5 menyatakan respon positif 
untuk setiap jenis indicator respons (Rianto, 2015). 
NIC (Nursing Interventions Classification) merupakan standar 
klasifikasi yang komperhensif dari intervensi yang dilakukan oleh perawat, 
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NIC digunakan dalam perencanaan perawat; dokumentasi klinis, 
keefektifan penelitian; pengukuran produktifitas, evaluasi kompetensi, 
system penggantian “reimbursement”, serta pengajaran. NIC mencakup 
semua intervensi yang dilakukan oleh perawat baik mandiri maupun 
kolaborasi; perawatan langsung maupun tidak langsung. 
Pada kasus Tn W.B intervensi keperawatan dilakukan dengan hasil 
dan kriteria. Sehingga tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. 
3.2.4 Implementasi keperawatan 
Pada pembahasan bagian imlementasi dari tanggal 25-28 juni telah 
sesuai dengan perencaaan. Pada implementasi pertama yaitu nyeri kronis, 
berhubungan dengan factor keganasan, ketidakseimbangan nutrisi kurang 
dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan masukan nutrisi yang tidak 
adekuat, infeksi, kerusakan integritas kulit berhubungan dengan tirah 
baring yang lama. Pada kasus Tn W.B rencana tindakan yang sudah 
ditetapkan sesuai dengan masalah keperawatan sudah dilakukan melalui 
tindakan keperawatan. 
3.2.5 Evaluasi Kperawatan 
  Dari hasil tindakan yang dilakukan selama 4 hari kemudian 
dilakukan evaluasi pada tanggal 25,26,27 dan 28, untuk masalah nyeri 
teratasi sebagian karena pasien mendapatkan analgetik yaitu katerolac 1 
ampul/iv, untuk diagnosa ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh  belum teratasi dimana pasien masih merasa tidak ada napsu makan, 
untuk masalah infeksi teratasi sebagian dimana setiap hari dilakukan 
perawatan luka.  Untuk diagnosa kerusakan integritas kulit sudah teratasi 
sebagian karena pada luka dekubitus sudah dilakukan perawatan luka. Dari 
tindakakan evaluasi yang di lakukan tidak di temukan kesenjangan antara 
teori dan praktik nyata. Karena evaluasi merupakan langkah terakhir dari 
asuhan keperawatan  dengan cara mengidentifikasi sejauh mana tujuan 
rencana keperawatan tercapai atau tidak. 
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3.3 Keterbatasan Penilitian 
1. Persiapan 
 Penulis menyadari bahwa dalam pembuatan studi kasus 
membutuhkan waktu dan persiapan yang baik.Karena keterbatasan waktu 
sehingga penulis kurang mempersiapkan diri dengan baik. 
2. Hasil 
Dari hasil yang di peroleh penulis menyadari bahwa studi kasus ini 
jauh dari kesempurnaan karena proses pengumpulan data yang sangat 
singkat sehingga hasil yang diperolehpun kurang begitu sempurna dan 
masih membutuhkan pembenahan dalam penulisan hasil. 
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BAB 4 
PENUTUP 
4.1 KESIMPULAN 
A. Pengkajian nyeri pada kasus Kanker penis  
1. Pengkajian 
Dari hasil studi kasus ini untuk tahap pengkajian tidak di temukan 
adanya kesenjangan antara teori dan kasus nyata karena pada 
pengkajian dengn menggunakan pengkajian P,Q,R,S,T pada teori 
mampu diterapkan pada praktek nyata dan di nilai efektif dalam hasil 
yang diperoleh. 
2. Diagnosa 
Berdasarkan teori Nanda (2015), diagnosa keperawatan utama 
yang biasa terjadi  meliputi: 1). Nyeri kronis berhubungan dengan 
proses keganasan penyakit. 2) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh berhubungan denganasupan nutrisi yang tidak 
adekuat. 3) infeksi. 4) kerusakan integritas kulit berhubungan dengan 
tirah baring yang lama.          
Hasil pengumpulan yang dilakukan oleh peniliti kepada Tn W.B 
pada tanggal 25 Juni 2018 di ruangan Asoka RSUD Prof W.Z. Johannes 
Kupang di temukan 4 diagnosa pada kasus Kanker penis yaitu 1. Nyeri 
kronis berhubungan dengan proses keganasan penyakit. 2. 
Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan asupan nutrisi yang tidak adekuat. 3. Infeksi 4.Kerusakan 
integritas kulit berhubungan dengan tirah baring yang lama. 
Hal ini  disebabkan karna batasan karakteristik dari ke-4 masalah 
yang tidak diangkat  sesuai dengan kasus. 
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3. Intervensi 
Dari hasil perencana tindakan yang akan di lakukan tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dan kenyataan tapi berdasarkan hasil obserfasi 
untuk ruangan bahwa untuk rencana tindakan ajarkan teknik relaksasi 
mengatasi nyeri dengan napas dalam perawat ruangan hanya 
merencanakan dan menulisnya dalam status dan lembar observasi 
tanpa melakukan tindakan tersebut. Itu terlihat pada saat wawancara 
dengan klien “saya tidak pernah di ajarkan oleh perawat ruangan untuk 
mengatasi nyeri dengan teknik relaksasi. 
4. Implementasi 
Dari hasil yang di peroleh dari imlementasi yang dilakukan tidak 
ada kesenjangan antara teori dan praktek karena tindakan ini dilakukan 
sesuai prosedur dan pada perawatan. 
5. Evaluasi  
Dari tindakakan evaluasi yang di lakukan tidak di temukan 
kesenjangan antara teori dan praktik nyata. Karena evaluasi merupakan 
langkah terakhir dari asuhan keperawatan  dengan cara 
mengidentifikasi sejauh mana tujuan rencana keperawatan tercapai 
atau tidak. Pada tahap evaluasi tahap yang di lakukan adalah 
mengevaluasi selama proses berlangsung  
Pada kasus TN W.B evaluasi dilakukan tiap kali melakukan 
implementasi kemudian setelah dilakukan 4 hari perawatan hasil yang 
ditemukian adalah semua masalah belum teratasi sehingga dilanjutkan 
intervensi.  
 
4.2.SARAN 
4.2.1 Bagi Perawat Ruangan 
1. Bagi perawat ruangan sebaiknya dalam melakukan tindakan dalam 
mengatasi nyeri dengan menggunakan teknik relaksasi napas dalam harus 
di aplikasikan pada klien karena sesuai obserfasi di temukan perawat 
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ruangan hanya mencatat tindakan pada status dan tidak mengaplikasikan 
pada kasus nyata. 
2. Disarankan untuk pengendalian infeksi secara dini. selalu mencuci 
tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan, menggunakan sarung 
tangan saat merawat  pasien sehingga tidak terjadi penularan penyakit 
dan mencegah terjadinya infeksi silang dari pasien ke pasien yang lain. 
3. Disarankan pada melakukan evaluasi keperawatan diharapkan perawat 
langsung meliat kondisi pasien karena dengan hasil obserfasi yang 
didapat perawat hanya mencatat tanpa harus melihat keadaan pasien. 
4.2.2  Bagi Pasien dan Keluarga 
 Disarankan untuk menjalani pengobatan dengan teratur baik yang 
bersifat terapi maupun nonterapi sehingga mempercepat proses 
penyembuhan. Keluarga mampu mengaplikasikan cara perawatan luka 
secara baik sesuai yang telah diajarkan agar klien dapat sembuh dan 
terbebas dari infeksi dan nyeri.  
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BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN  
SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN 
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES KUPANG 
Direktorat: Jln. Piet A. Tallo Liliba - Kupang, Telp.: (0380) 8800256; 
Fax (0380) 8800256; Email: poltekkeskupang@yahoo.com 
 
 
Nama Mahasiswa : Emerensiana H. Subang 
NIM : PO530320115065 
 
Format Pengkajian Dewasa 
Nama Pasien : Tn.W.B   
Ruang/Kamar : Asoka/Kamar E2   
Diagnosa Medis :Kanker penis   
No. Medical Record : 429061   
Tanggal Pengkajian : 25 Juni 2018 Jam :08.00 
Masuk Rumah Sakit :8 Juni 2018 Jam :21.30 
    
Identitas Pasien 
 
Nama Pasien :     Tn. W.B 
 
Jenis Kelamin:Laki-laki : 
Umur/Tanggal Lahir :     45 tahun/03 april 1973 Status Perkawinan: Sudah menikah   
Agama :      kristen Suku Bangsa: Lembata/indonesia  
Pendidikan Terakhir :      SMA Pekerjaan: Sopir  
Alamat :     NBD (Nunbaun Dela)   
 
Identitas Penanggung 
Nama :   Ny. Katerina B.H Pekerjaan: Ibu rumah 
tangga 
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Jenis Kelamin :     Perempuan Hubungan dengan klien: 
Istri 
 
Alamat :     NBD (Nunbaun Dela)   
 
      Riwayat Kesehatan 
1. Keluhan Utama: Saat ini, pasien mengeluh nyeri pada area luka di penis, nyeri seperti 
tertusuk, nyeri tidak menjalar, nyeri berangsur terus menerus. Skala nyeri 4 (nyeri 
berat), wajah pasien Nampak meringgis kesakitan, Hasil TTV: Nadi 110x/menit. Selain 
nyeri pasien juga mengeluh tidak napsu makan, pasien hanya makan 3 senduk makan 
saja, porsi yang disediakan tidak dihabiskan, wajah pasien Nampak pucat, mukosa bibir 
kering. 
 Kapan : keluarga mengatakan Tn W.B terkena kanker penis sejak 1 tahun yang 
lalu. 
 Lokasi : Area Penis 
2. Riwayat Keluhan Utama 
 Mulai timbulnya keluhan: Pasien mengatakan mulai timbul keluhan sejak bulan mei 
2017 yang lalu. Awalnya timbul benjolan seperti lempeng dibagian skrotum dan tidak 
diobati, dibiarkan saja. Lama kelamaan benjolan tersebut semakin membesar dan 
keluarga mulai berobat di puskesmas. Setelah luka tersebut pecah dan luka akhirnya 
keluarga langsung berobat ke RS. Prof W.Z Johannes Kupang dan masuk ke ruang IGD 
pada tanggal 06 mei 2018 dan langsung masuk  diruang Asoka. Setelah 1 minggu 
pasien dipulangkan. Pada tanggal 08 juni 2018 pasien masuk ke RS. Prof W.Z Johanne 
Kupang diruang IGD dan masuk diruang Asoka hingga sampai saat ini.  
 Sifat keluhan: Nyeri Seperti Tertusuk-Tusuk 
 Lokasi          : Pada area luka, penis dan tidak menyebar 
 Keluhan lain yang menyertai :   napsu makan tidak ada. 
 Faktor pencetus yang menimbulkan serangan : Keluhan akan terjadi bila pasien terlalu 
banyak bergerak 
 Apakah keluhan bertambah/berkurang pada saat-saat tertentu (saat-saat mana) 
Pasien mengatakan keluhan berkurang saat pasien beristirahat dengan posisi yang 
nyaman 
 Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah kesehatan pasien mengatakan 
dengan istirahat dan posisi yang nyaman 
3. Riwayat Penyakit Sebelumnya 
 Riwayat penyakit yang pernah diderita 
o Ya    , Sebutkan …………………….,  
 
Cara Mengatasi : …….. 
o Tidak  
 Riwayat Alergi 
o Ya   , Jenis …………………, Waktu ………….,  
o  
Cara Mengatasi : ………………………………………………….. 
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o Tidak  
 Riwayat Operasi 
o Ya   , Jenis operasi usus, Waktu 1986 
o Tidak  
4. Kebiasaan 
 Merokok  
o Ya ,Jumlah: …………………………………., waktu …………. 
o Tidak  
 Minum alkohol  
o Ya , Jumlah: …………………………………., waktu …………. 
o Tidak  
 Minum kopi : ………………………… Lamanya : ……………………… 
o Ya , Jumlah: …………………………………., waktu …………. 
o Tidak  
 Minum obat-obatan  
o Ya , Jenis, ……………………. Jumlah: …………………………………., waktu …………. 
o Tidak  
Riwayat Keluarga/ Genogram (diagram tiga generasi) : 
Analisa keadaan kesehatan keluarga dan faktor resiko. 
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Keterangan: 
 
                                                                                                         
 : Laki-Laki                : Tinggal Serumah 
 
 
                           : Perempuan                               : Perempuan Meninggal 
 
 
                          : Laki-Laki Meninggal                                             : Pasien 
 
 
Pemeriksaan Fisik 
1. Tanda – Tanda Vital 
- Tekanan darah : 140//90 mmHg    -   Nadi  : 110x/mx/m 
- Pernapasan : 20 x/m                 -   Suhu badan : 36,25C 
2. Kepala dan leher 
 Kepala  : Normal   
- Sakit kepala : …tidak ada………………: tidak ada 
 ya  tidak 
- Bentuk , ukuran dan posisi: 
 normal  abnormal, jelaskan : ……………….. 
- Lesi :  ada, Jelaskan : …………  tidak ada 
- Masa :  ada, Jelaskan : …………  tidak ada 
- Observasi Wajah :  simetris   asimetri, Jelaskan ……….. 
- Penglihatan : 
- Konjungtiva: pucat  
- Sklera: merah muda 
- Pakai kaca mata :  Ya, Jelaskan : penglihatan kabur   tidak  
- Penglihatan kabur :  Ya, Jelaskan : penglihatan kabur saat membaca     tidak 
- Nyeri :tidak  
- Peradangan : tidak 
- Operasi : Tidak 
- Jenis : - 
- Waktu  - 
- Tempat – 
 
- Pendengaran 
- Gangguan pendengaran :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 
- Nyeri :  Ya, Jelaskan : …………     tidak 
  
33 
- Peradangan :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
- Hidung 
- Alergi Rhinnitus :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
- Riwayat Polip  :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
- Sinusitis  :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
- Epistaksis   :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
 
- Tenggorokan dan mulut 
- Keadaan gigi  : …………………….   
- Caries    :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
- Memakai gigi palsu :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
- Gangguan bicara :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
- Gangguan menelan :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
- Pembesaran kelenjar leher :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 
3. Sistem Kardiovaskuler 
- Nyeri Dada   :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
- Inspeksi :  
Kesadaran/ GCS : composmentis/ GCS: E4V5M6 
Bentuk dada  :  abnormal ,   normal 
Bibir   :  sianosis     normal 
Kuku   :  sianosis     normal 
Capillary Refill  :  Abnormal    normal 
Tangan   :  Edema   normal 
Kaki   :  Edema   normal 
Sendi   :  Edema   normal 
- Ictus cordis/Apical Pulse:  Teraba   tidak teraba 
- Vena jugularis  :  Teraba   tidak teraba 
- Perkusi : pembesaran jantung : tidak  
- Auskultasi  :  BJ I :  Abnormal   normal 
BJ II :  Abnormal    normal 
Murmur : tidak  
4. Sistem Respirasi   
- Keluhan : tidak ada keluhan 
- Inspeksi : 
Jejas   :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 
Bentuk Dada  :  Abnormal, Jelaskan : …………    Normal 
Jenis Pernapasan :  Abnormal, (Dispnea, Kussmaul, …..)  tidak 
Irama Napas  :  teratur    tidak teratur 
Retraksi otot pernapasan :  Ya      tidak 
Penggunaan alat bantu pernapasan :  Ya, Jelaskan ………   tidak 
- Perkusi : Cairan :  Ya    tidak 
 Udara :  Ya    tidak 
 Massa  :  Ya    tidak 
- Auskultasi :   
Inspirasi :  Normal    Abnormal 
Ekspirasi :  Normal    Abnormal 
 Ronchi  :  Ya    tidak 
 Wheezing :  Ya    tidak 
 Krepitasi :  Ya    tidak 
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 Rales  :  Ya    tidak 
Clubbing Finger :  Normal    Abnormal 
5. Sistem Pencernaan 
a. Keluhan : tidak ada masalah 
b. Inspeksi : 
- Turgor kulit :  Abnormal, Jelaskan : …………    Normal 
- Keadaan bibir :  lembab                                        kering 
- Keadaan rongga mulut 
Warna Mukosa : pucat  
Luka/ perdarahan :  Ya, Jelaskan ………....    tidak 
Tanda-tanda radang :  Ya, Jelaskan ………    tidak 
Keadaan gusi :  Abnormal, Jelaskan ………   normal 
- Keadaan abdomen 
Warna kulit : sawo matang 
Luka  :  Ya, Jelaskan ………    tidak 
Pembesaran :  Abnormal, Jelaskan ……   normal 
- Keadaan rektal 
Luka  :  Ya, Jelaskan ………….    tidak 
Perdarahan :  Ya, Jelaskan …………….    tidak 
Hemmoroid :  Ya, Jelaskan …………….    tidak 
Lecet/ tumor/ bengkak :  Ya, Jelaskan……    tidak 
 
 
c. Auskultasi :  
Bising usus/Peristaltik : 16 x/m 
d. Perkusi : Cairan :  Abnormal, Jelaskan ………   normal  
Udara :  Abnormal, Jelaskan ………    normal 
Massa  :  Abnormal, Jelaskan ………    normal 
e. Palpasi :  
 Tonus otot:  Abnormal, Jelaskan ………    normal 
 Nyeri :  Abnormal, Jelaskan ………    normal 
 Massa :  Abnormal, Jelaskan ………    normal 
 
6. Sistem Persyarafan 
a. Keluhan :  
b. Tingkat kesadaran:composmentis GCS (E/M/V):15 
c. Pupil   :  Isokor      
anisokor 
d. Kejang   :  Abnormal, Jelaskan ………   normal 
e. Jenis kelumpuhan :  Ya, Jelaskan …………………….   tidak 
f. Parasthesia  :  Ya, Jelaskan …………………….   tidak 
g. Koordinasi gerak :  Abnormal, Jelaskan ………   normal 
h. Cranial Nerves :  Abnormal, Jelaskan ………   normal 
i. Reflexes  :  Abnormal, Jelaskan ………   normal 
7. Sistem Musculoskeletal 
a. Keluhan :  
b. Kelainan Ekstremitas :  ada, Jelaskan…………….    tidak ada 
c. Nyeri otot :  ada     tidak ada 
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d. Nyeri Sendi :  ada      tidak ada 
e. Refleksi sendi :  abnormal, Jelaskan …………………….   normal 
f. kekuatan otot :  
g.  Atropi   hiperthropi     normal 
 
 
       5          5 
             5         5 
8. Sistem Integumentari 
 
a. Rash :  ada, Jelaskan…………….    tidak ada 
b. Lesi :  ada, Jelaskan…………….    tidak ada 
c. Turgor : normal   Warna : sawo matang 
d. Kelembaban :  Abnormal, Jelaskan ………   normal 
e. Petechie :  ada, Jelaskan…………….   Tidak ada 
f. Lain lain:……………………………………………………………………………..  
9. Sistem Perkemihan 
a. Gangguan    :     kencing menetes       inkontinensia       retensi 
 gross hematuri  disuria           poliuri   
 oliguri  anuri 
 
b. Alat bantu (kateter, dll)        ya tidak 
c. Kandung kencing : membesar  ya  tidak 
 nyeri tekan  ya        tidak 
d. Produksi urine :  
e. Intake cairan :  oral :1600 cc/hr  parenteral : cairan 
naCl 0,9% 
f. Bentuk alat kelamin :         Normal      Tidak normal,  
se butkan.......................... 
g. Uretra     :        Normal          Hipospadia/Epispadia  
Lain-lain : .................................................................................. 
 
10. Sistem Endokrin 
a. Keluhan  : tidak ada keluhan 
b. Pembesaran Kelenjar :  ada, Jelaskan…………….    tidak 
ada 
c. Lain – lain  : ………………………………………………………… 
 
11. Sistem Reproduksi 
a. Keluhan  : ……………………………………………………………. 
b. Wanita : Siklus menstruasi : ……………………….……………………………. 
 Keadaan payudara :  Abnormal  normal 
 Riwayat Persalinan:………………………………………………………… 
 Abortus:…………………………………………………………………….. 
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 Pengeluaran pervagina:  Abnormal, Jelaskan ………  normal 
 Lain-lain:………………………………………………………………… 
c. Pria      : Pembesaran prostat :  ada    tidak ada 
d. Lain-lain:…terdapat luka pada penis ……………………………………………………………….. 
 
 
12. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL) 
A. Nutrisi 
1. Kebiasaan :  
-  Pola makan : pasien mengatakan tidak menghabiskan porsi makan yang 
diberikan 
- Frekuensi makan : baik 
- Nafsu makan :tidaka ada 
- Makanan pantangan : tidak ada 
- Makanan yang disukai : tidak ada 
- Banyaknya minuman dalam sehari : 1600 cc/ hari 
- Jenis minuman dan makanan yang tidak disukai : tidak ada 
- BB : 65 kg TB : 167 cm 
- Kenaikan/Penurunan BB: 55kg, dalam waktu: 1 minggu 
2. Perubahan selama sakit : tidak ada 
 
B. Eliminasi 
1. Buang air kecil (BAK) 
a. Kebiasaan 
Frekuensi dalam sehari : 3-5 kali dalam sehari  Warna : kuning 
Bau : khas kencing     Jumlah/ hari : 1000 ml 
b. Perubahan selama sakit :3-4 kali dalam sehari 
 
2. Buang air besar (BAB) 
a. Kebiasaan : 1 kali dalam sehari   Frekuensi dalam sehari :  1 kali 
Warna : coklat Bau : khas BAB 
Konsistensi : Lunak 
b. Perubahan selama sakit :BAB 1 kali dalam sehari 
 
C. Olah raga dan Aktivitas 
Kegiatan olah raga yang disukai : Kegiatan olahraga yang disukai yaitu pasien 
bekerja sebagai sopit angkut sampah dan kegiatan ini dilakukan setiap hari, tetapi 
saat ini pasien hanya terbaring ditempat tidur dengan semua aktivitasnya dibantu. 
Apakah olah raga dilaksanakan secara teratur : kegiatan ini dilakukan setiap hari. 
 
D. Istirahat dan tidur 
- Tidur malam jam : 21.00 malam  
Bangun jam : 05.00 pagi 
- Tidur siang jam : 12.30 
Bangun jam : 13.00 
- Apakah mudah terbangun  : mudah terbangun jika terasa nyeri 
- Apa yang dapat menolong untuk tidur nyaman : beristirahat  
- Pola Interaksi Sosial 
1. Siapa orang yang penting/ terdekat : Pasien mengatakan orang yang paling terdekat 
dengan dirinya yaitu istrinya..  
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2. Organisasi sosial yang diikuti : Pasien tidak pernah mengikuti organisasi, keadaan 
rumah permanen. dan menyelesaikan bersama-sama. … 
a. Keadaan rumah dan lingkungan : pasien mengatakan rumah tampak bersih. 
Status rumah : status rumah permanen 
Cukup / tidak :  
Bising / tidak: keadaan rumah aman, tidak ada keributan   
Banjir / tidak : tidak  
b. Jika mempunyai masalah apakah dibicarakan dengan orang lain yang 
dipercayai/ terdekat: Pasien mengatakan selalu menceritakan dan 
menyelesaikan bersama-sama. 
c. Bagaimana anda mengatasi suatu masalah dalam keluarga : menceritakan 
dan menyelesaikan bersama-sama 
d. Bagaimana interaksi dalam keluarga : terjalin dengan baik dan selalu 
membina hubungan saling percaya 
 
 
Kegiatan Keagamaan/ Spiritual 
1. Ketaatan menjalankan ibadah: Pasien mengatakan selalu berdoa bersama dalam 
keluarga dan mengikuti ibadah di gereja  
2. Keterlibatan dalam organisasi keagamaan: tidak terlibat dalam organisasi 
keagamaan.  
 
Keadaan Psikologis Selama Sakit 
1. Persepsi klien terhadap penyakit yang diderita : Persepsi klien terhadap penyakit 
yang diderita yaitu pasien menerima keadaan yang dialaminya 
2. Persepsi klien terhadap keadaan kesehatannya : pasien menerima keadaannya, ia 
percaya bahwa penyakitnya bisa disembuhkan. 
3. Pola interaksi dengan tenaga kesehatan dan lingkungannya : pasien berinteraksi 
dengan baik antara tenaga kesehatan dan lingkungannya. 
Data Laboratorium & Diagnostik 
a. Pemeriksaan Darah 
N
o 
Jenis 
Pemeriksaan 
Nilai Normal 
Hasil Pemeriksaan 
Tanggal 
25/06/201
8 
    
1 Hemoglobin 13.0-18.0 8.2     
2 Jumlah eritrosit 4.50-6.20 4,30     
3 Hematokrit  40.0-54.0 25.4     
4 Jumlah lekosit  4.0-1.0 28.49     
5 Neutrofil 50-70 88.5     
6 Limfosit 20.40 5.4     
7 Jumlah neutrofil 1.50-7.00 25.21      
8 Jumlah monosit 0.00-0.70 1.69     
9 PCT 0.17-035 0.40     
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b. Pemeriksaan faeces: 
N
o 
Jenis 
Pemeriksaan 
Nilai Normal 
Hasil Pemeriksaan 
Tanggal 
     
        
        
 
c. Pemeriksaan urine: 
 
N
o 
Jenis 
Pemeriksaan 
Nilai Normal 
Hasil Pemeriksaan 
Tanggal 
     
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
 
Diagnostik Test 
1. Foto Rontgen 
 
a. Foto gigi dan mulut :  
………………….………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………… 
b. Foto oesophagus, lambung, dan usus halus :  
………………….………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………… 
c. Cholescystogram :  
………………….………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… 
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d. Foto colon  : 
………………….………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………… 
2. Pemeriksaan-pemeriksaan khusus 
 
Ultrasonographi : 
………………….………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………… 
Biopsy  :  
 
Colonoscopy : 
………………….………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………… 
Dll   : 
………………….………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………… 
 
3. Penatalaksanaan/pengobatan 
(pembedahan, obat-obatan, dan lain-lain)  
 
 Pembedahan 
………………….………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………… 
 Obat  
         Terapi yang didapat katerolac 1 amp/iv, ranitidine 1 amp/iv Infus NaCl 
500 cc 20 tpm. 
 
 Lain-lain  
………………….…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
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1) ANALISA DATA 
No. Data-Data Etiologi Masalah 
1.  DS :Pasien mengatakan merasa 
nyeri pada penis. Nyeri 
yang dirasakan seperti 
tertusuk, nyeri tidak 
menjalar, lamanya nyeri 
terus menerus. 
DO :Saat dikaji skala nyeri 4 
(nyeri berat), wajah pasien, 
nampak meringgis 
kesakitan. 
         Hasil TTV: Nadi 110x/m 
Factor 
keganasan 
penyakit 
Nyeri kronis 
2.  DS : pasien mengatakan tidak  
ada napsu makan. 
DO : Saat dikaji pasien hanya 
makan 3 senduk makan 
saja. 
         Porsi yang disediakan tidak 
dihabiskan, pasien Nampak 
kurus, mukosa bibir kering, 
pasien Nampak pucat. 
Pasien mengalami 
penurunan BB dari 65 kg 
menjadi 55 kg. BBI: 60,3 
kg, IMT: 55. Hasil Lab: 
HB: 8.2 g/dL. 
 
Asupan nutrisi 
yang tidak 
adekuat 
Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh. 
3.  DS:-  Infeksi 
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DO: terdapat luka nekrosis pada 
penis, luka tersebut seperti 
berbunga, mengeluarkan 
cairan pus dan bau busuk. 
Hasil Lab Jumlah Leukosit 
28.49 10ᵔ3 u/L 
 
4. DO: saat dikaji tedapat luka 
dekubitus bagian bokong 
sebelah kanan, luka tersebut 
sudah mulai membesat 
dengan ukuran kurang lebih 
3 cm. 
 
 
Tirah baring 
yang lama 
Kerusakan 
integritas kulit 
 
2) Diagnosa keperawatan 
1. Nyeri kronis berhubungan dengan factor keganasan penyakit 
2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan asupan nutisi yang tidak adekuat 
3. Infeksi 
4. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan tirah baring yang lama 
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3) Intervensi 
No  Diagnosa Keperawatan NOC NOC 
1 Nyeri kronis 
berhubungan dengan 
factor keganasan 
penyakit 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 
selama 3x24 jam  diharapkan pasien dapat 
mengontrol nyeri dengan indicator: 
a. Penampilan rileks 
b. Klien mengatakan nyeri berkurang 
Skala nyeri berkurang dari 5 (nyeri 
sedang) menjadi skala nyeri 2 (nyeri 
ringan) 
1. Lakukan pengkajian nyeri 
komperehensif 
2. Berikan informasiterkait penyebab 
terjadinya nyeri 
3. Ajarlan teknik-teknik pengontrolan 
nyeri 
4. Dorong pasien untuk memonitor nyeri 
dan menangani nyeri dengan tepat 
5. Kolaborasi pemberian obat analgetik 
 
2 
 
 
 
 
 
Ketidakseimbangan 
nutrisi tubuh 
berhubungan dengan 
asupan nutrisi yang tidak 
adekuat 
 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 
selama 3x 24 jam pasien akan 
meningkatkan asupan nutrisi yang adekuat 
dengan kriteria hasil Keiginan untuk 
makan, pasien menghabiskan porsi yang 
disediakan. 
1. Ciptakan lingkungan yang optimal 
pada saat mengkonsumsi makan 
(misalnya ruangan yang bersih 
bebas dari bau yang menyengat) 
2. Lakukan atau bantu pasien terkait 
dengan perawatan mulut sebelum 
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3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Infeksi  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 
diharapkan pasien akan bebas dari infeksi, 
hasil yang diharapkan yaitu tidak ada 
infeksi, menunjukan proses penyembuhan 
luka. 
 
 
 
 
 
 
 
 
makan. 
3. Pastikan makanan yang disajikan 
dengan cara menarik dan pada 
suhu yang paling cocok untuk 
konsumsi secara optimal 
 
1. memonitor adanya tanda dan 
gejala infeksi,   
2. Membersihkan lingkungan 
yang baik sebelum di 
gunakan ke Pasien 
3.   mengajarkan cara mencuci 
tangan, yang kelima 
menganjurkan pengunjung 
untuk mencuci tangan 
sebelum kontak dengan 
pasien  
4. memakai sarung tangan 
dalam setiap tindakan yang 
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4 
 
 
 
 
Kerusakan integritas 
kulit berhubungan 
dengan tirah baring yang 
lama  
 
 
 
 
setelah dilakukan tindakan keperawatan 
selama dalam perawatan diharapkan pasien 
tidak mengalami kerusakan integritas kulit. 
Dengan kriteria hasil integitas kulit yang 
baik bisa dipertahankan, tidak ada luka/lesi 
pada kulit, perfusi jaringan baik, 
menunjukan terjadinya proses penyembuhan 
luka 
berhubungan dengan pasien  
5. melakukan perawatan luka 
yang tepat  
 
1. anjurkan pasien untuk 
menggunakan pakaian yang 
longgar, y 
2. jaga kebersihan kulit agar 
tetap bersih dan kering, yang 
ketiga   
3. mobilisasi pasien (ubah 
posisi pasien setiap 2 jam)   
4. keempat memonitor kulit 
apakah ada kemerahan  dan  
5.  memandikan pasien dengan 
sabun dan air hangat 
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4) Implementasi dan Evaluasi 
Hari/tgl Jam Diagnosa Implementasi Evaluasi 
Senin,25 juni 
2018 
07:30 
 
08:00 
Nyeri kronis 
berhubungan 
dengan factor 
keganasan penyakit 
1. Melakukan pengkajian nyeri 
menggunakan PQRST 
2. Menginjeksi obat katerolac 1 ampul/iv 
S: Pasien mengatakan masih  
merasakan nyeri pada luka 
di penis. Nyeri seperti 
tertusuk, nyeri hanya pada 
area penis, nyeri 
bertambah saat pasien 
melakukan pergerakan 
berlebihan. 
O :Saat dikaji skala nyeri 
4(nyeri    berat) 
         -nyeri seperti tertusuk 
         -nyeri hanya pada area  
penis  
         -wajah pasien Nampak 
meringgis kesakitan 
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         -hasil TTV: TD: 140/80 
N: 112x/m. 
A : Masalah Belum teratasi 
P :  Intervensi dilanjutkan 
Senin,25,juni 
2018 
 Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh 
berhubungan 
dengan asupan 
nutrisi yang tidak 
adekuat. 
1. Mencipkan lingkungan yang optimal 
(membuat ruangan agar tetap 
bersih,bebas dari bau yang 
menyengat) 
2. Menginjeksi ranitidine 1x ampul/iv 
3. Menyuap pasien makan 
S : pasien mengatakan kurang 
napsu makan.  
O: saat dikaji, pasien hanya 
makan 4 senduk makan 
saja, porsi tidak 
dihabiskan, mukosa bibir 
kering, klien Nampak 
pucat.  
A: Masalah belum teratasi. 
 P: Intervensi dilanjutkan. 
Senin,25juni 
2018 
08:40 
 
08:45 
infeksi 1. mencuci tangan sebelum dan 
sesudah melakukan tindakan 
2.  merawat luka dengan tindakan 
steril 
S: -  
O: saat dikaji luka tampak 
bersih, luka tersebut sudah 
ditutupi dengan balutan 
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kassa steril.  
A: masalah teratasi sebagian. 
P: intervensi dilanjutkan. 
Senin,25juni 
2018 
10:30  1. mengganti pakaian pasien dengan 
pakaian yang longgar, 
2.  memobilisasi pasien (mengubah 
posisi setiap 2 jam)  
-Jam:  (10:40) miring kiri,  
- Jam: (13:10) terlentang,  
-Jam:(15:10) miring kanan dan 
seterusnya setiap 2 jam.  
 
S:-  
O: saat dikaji luka dekubitus 
sudah dibaluti dengan 
kassa, pasien terlihat tidur 
terlentang, kulit pasien 
Nampak bersih dan kering. 
A:Masalah teratasi sebagian.  
P Intervensi dilanjutkan 
 
 
 CATATAN PERKEMBANGAN MENGGUNAKAN SOAPIE 
Hari/tgl Jam Diagnose  SOAPIE 
Selasa,26 
juni 2018 
07:00 Nyeri kronis 
berhubungan dengan 
S: Pasien mengatak masih merasa nyeri pada luka dipenis, nyeri yang 
dirasakan seperti tertusuk, nyeri berangsur terus menerus 
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faktor keganasan 
penyakit 
O : Saat dikaji skala nyeri 4 (nyeri berat), wajah pasien Nampak gelisa dan 
terlihat meringgis kesakitan. 
       Hasil TTV: Nadi 120x/m 
A: Masalah belum teratasi 
P : pertahankan intervensi 
I: -Mengkaji tingkat nyeri     menggunakan PQRST 
     - Melayani Injeksi katerolac 1 ampul/iv.  
E: Intervensi Dilanjutkan  
Selasa,26 
juni 2018 
08:00 Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh 
S : pasien mengatakan tidak ada selera makan 
O: Saat dikaji pasien hanya makan 4 senduk makan saja, 
Porsi yang diberikan tidak dihabiskan, pasien namak pucat, mukosa bibir 
kering. 
A : Masalah belum teratasi 
P: Pertahankan Intervensi 
I : menciptakan lingkungan   yang nyanam untuk pasien 
      -Menginjeksi Ranitidine 1 ampul/iv 
- Menyuap pasien 
E : masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan 
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Selasa,26 
juni 2018 
09:00 infeksi S : - 
O : ssaat dikaji kedaan luka tampak bersih, luka tersebut sudah dibersihkan 
menggunakan NaCl dan sudah dioleskan dengan obat mikro. Luka tersebut 
sudah dibaluti dengan kasa steril. 
A: Masalah belum teratasi 
P : Pertahankan intervensi 
I : Mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan  
     Merawat Luka. 
E : Masalah teratasi sebagian Intervensi dilanjutkan. 
Selasa,26 
juni 2018 
10:00 Kerusakan integritas 
kulit 
S : - 
O : saat dikaji luka dekubitus sudah Nampak bersih dan sudah dibaluti dengan 
kassa steril. Kulit pasien Nampak besih tidak ada kemerah. 
A : Masalah belum teratasi 
P : Pertahankan intervensi 
I : Mengatur posisi pasien setiap 2 jam 
- Jam 11 : 00 miring kiri 
- Jam 14:00 terlentang 
- Jam: 17:00 miring kanan  
E : Masalah teratasi sebagian intervensi dilanjutkan 
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   Catatan perkembangan hari ke 3 
Hari/tgl Jam Diagnose  SOAPIE 
Rabu,26 
juni 2018 
07:00 Nyeri kronis 
berhubungan dengan 
faktor keganasan 
penyakit 
S: Pasien mengataka masih  nyeri masih dirasakan  pada luka dipenis, nyeri 
yang dirasakan seperti tertusuk, nyeri berangsur terus menerus 
O : Saat dikaji skala nyeri 4 (nyeri berat), wajah pasien Nampak gelisa dan 
terlihat meringgis kesakitan. 
       Hasil TTV: Nadi 120x/m 
A: Masalah belum teratasi 
P : pertahankan intervensi 
I: -Mengkaji tingkat nyeri     menggunakan PQRST 
     - Melayani Injeksi katerolac 1 ampul/iv.  
E: Intervensi Dilanjutkan  
Rabu, 
27juni 2018 
08:00 Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh 
S : pasien mengatakan tidak ada selera makan 
O: Saat dikaji pasien hanya makan 2 senduk makan saja, 
Porsi yang diberikan tidak dihabiskan, pasien namak pucat, mukosa bibir 
kering. 
A : Masalah belum teratasi 
P: Pertahankan Intervensi 
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I : menciptakan lingkungan   yang nyanam untuk pasien 
      -Menginjeksi Ranitidine 1 ampul/iv 
- Menyuap pasien 
E : masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan 
Rabu,27 
juni 2018 
09:00 infeksi S : - 
O : ssaat dikaji kedaan luka tampak bersih, luka tersebut sudah dibersihkan 
menggunakan NaCl dan sudah dioleskan dengan obat mikro. Luka tersebut 
sudah dibaluti dengan kasa steril. 
A: Masalah belum teratasi 
P : Pertahankan intervensi 
I : Mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan  
     Merawat Luka. 
E : Masalah teratasi sebagian Intervensi dilanjutkan. 
Rabu, 27 
juni 2018 
10:00 Kerusakan integritas 
kulit 
S : - 
O : saat dikaji luka dekubitus sudah Nampak bersih dan sudah dibaluti dengan 
kassa steril. Kulit pasien Nampak besih tidak ada kemerah. 
A : Masalah belum teratasi 
P : Pertahankan intervensi 
I : Mengatur posisi pasien setiap 2 jam 
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- Jam 11 : 00 miring kiri 
- Jam 14:00 terlentang 
- Jam: 17:00 miring kanan  
E : Masalah teratasi sebagian intervensi dilanjutkan 
 
Catatan perkembangan hari ke 4 
Hari/tgl Jam Diagnose  SOAPIE 
kamis,26 
juni 2018 
07:00 Nyeri kronis 
berhubungan dengan 
faktor keganasan 
penyakit 
S:    Pasien mengatakan masih  nyeri masih dirasakan  pada luka dipenis, nyeri 
yang dirasakan seperti tertusuk, nyeri mulai hilang muncul 
O : Saat dikaji skala nyeri 4 (nyeri berat), wajah pasien Nampak gelisah dan 
terlihat meringgis kesakitan. 
       Hasil TTV: Nadi 119x/m 
A: Masalah belum teratasi 
P : pertahankan intervensi 
I: -Mengkaji tingkat nyeri     menggunakan PQRST 
     - Melayani Injeksi katerolac 1 ampul/iv.  
E: Intervensi Dilanjutkan  
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Kamis 
28juni 2018 
08:00 Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh 
S : pasien mengatakan tidak ada selera makan 
O: Saat dikaji pasien hanya makan 2 senduk makan saja, 
Porsi yang diberikan tidak dihabiskan, pasien namak pucat, mukosa bibir 
kering. 
A : Masalah belum teratasi 
P: Pertahankan Intervensi 
I : menciptakan lingkungan   yang nyanam untuk pasien 
      -Menginjeksi Ranitidine 1 ampul/iv 
- Menyuap pasien 
E : masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan 
 
Kamis28 
juni 2018 
09:00 Infeksi S : - 
O : ssaat dikaji kedaan luka tampak bersih, luka tersebut sudah dibersihkan 
menggunakan NaCl dan sudah dioleskan dengan obat mikro. Luka tersebut 
sudah dibaluti dengan kasa steril. 
A: Masalah belum teratasi 
P : Pertahankan intervensi 
I : Mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan  
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     Merawat Luka. 
E : Masalah teratasi sebagian Intervensi dilanjutkan. 
Kamis,27 
juni 2018 
10:00 Kerusakan integritas 
kulit 
S : - 
O : Saat dikaji luka dekubitus sudah nampak bersih dan sudah dibaluti dengan 
kassa steril. Kulit pasien Nampak besih tidak ada kemerah. 
A : Masalah belum teratasi 
P : Pertahankan intervensi 
I : Mengatur posisi pasien setiap 2 jam 
- Jam 11 : 00 miring kiri 
- Jam 14:00 terlentang 
- Jam: 17:00 miring kanan  
E : Masalah teratasi sebagian intervensi dilanjutkan 
 
 
  
  
55 
 
 
  
56 
Lampiran1 :JadwalKegiatan 
No Kegiatan 
Bulan 
Juni Juli 
22 23 24 25 26 27 28 29 30 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 
1.  Pembekalan                     
2.  LaporDiri Di 
RumahSakit 
                    
3.  PengambilanKa
sus 
                    
4. UjianPraktek                     
5. PerawatanKasu
s 
                        
6. PenyusunanLap
oranStudiKasus
, 
Konsultasideng
anPembimbing 
                              
7. UjianSidang                     
8. RevisiHasildan
PengumpulanL
aporanStudiKas
us 
                       
 
